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С.В. Виссарионов, Д.Н. Кокушин, В.П. Снищук 
ФГБУ «Научно-исследовательский детский ортопедический институт им. Г.И. Турнера» Минздрава России,
директор – член-кор. РАМН д.м.н., профессор А.Г. Баиндурашвили
Санкт-Петербург
Авторы представили клиническое наблюдение пациента 14 лет с аномалией развития позвоночного канала в соче-
тании с врожденным сколиозом на фоне множественных пороков развития позвонков. Ведущим пороком развития у 
ребенка являлась диастематомиелия I типа на уровне Th11–Th12 позвонков, синдром фиксированного спинного мозга 
и нижний вялый парапарез. Пациенту выполнено хирургическое вмешательство – удаление костной перегородки поз-
воночного канала, устранение фиксации спинного мозга с применением 3D компьютерной навигации. Использование 
навигационной установки позволило точно определить расположение костной перегородки, что создало условия для 
уменьшения протяженности доступа и минимизации области подхода к самой костной спикуле. Снижение уровня трав-
матичности операции позволило отказаться от дополнительного внешнего ортезирования пациента. Срок наблюдения 
за больным составил 1 год 7 месяцев после оперативного лечения.
Ключевые слова: врожденный порок развития спинного мозга и позвоночника, диастематомиелия, хирургическое 
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surgical treatment of diastematomyelia 
using ct-based navigation system (case report)
S.V. Vissarionov, D.N. Kokushin, V.P. Snishchuk
Turner Scientific and Research Institute for Children's Orthopedics
St. Petersburg, Russia
The authors presented the clinical observation of the patient 14 years old with congenital malformation of the spinal canal 
associated with congenital scoliosis and multiple vertebral malformations.  The main congenital malformation was diastematomyelia 
type I at level Th11-Th12, fixed spinal cord syndrome and flail legs. The surgery was performed in the following way: removal of 
the bone septum of the spinal canal and elimination of the spinal cord fixation using 3D computer navigation. Using 3D navigation 
allowed exactly to detect the location of the bone septum, creating conditions for reducing the extent of surgical access and 
minimizing the area of  the approach to the same bone spicules. These factors allowed to manage in postoperative period without 
additional external orthotics. The observation period for patients was 1 year 7 months after surgery.
Key words: spinal congenital malformation, diastematomyelia, surgical treatment, computer navigation.
Введение
Лечение пациентов с врожденной патологи-
ей развития позвоночного канала остается до 
конца не решенной проблемой. Особенно слож-
ным вопросом является тактика ведения детей 
с такой аномалией развития, как диастематоми-
елия. До настоящего времени отсутствуют еди-
ная общепризнанная классификация диастема-
томиелии и подход к лечению данной категории 
больных. Одни исследователи считают, что уда-
лять перегородку, разделяющую спинной мозг 
на две части, не обязательно [7], другие, наобо-
рот, рекомендуют ее удаление [1, 8, 10]. По дан-
ным ряда авторов, диастематомиелия часто со-
провождается неврологическим дефицитом [9, 
13, 14].
J.F. Shaw сообщает, что у 7 из 8 пациентов с 
данным пороком развития позвоночного кана-
ла, не имеющих неврологических симптомов, 
в дальнейшем они появлялись и прогрессиро-
вали, что являлось показанием для хирурги-
ческого лечения. Однако после выполненного 
вмешательства большая часть неврологических 
нарушений не регрессировала. Основываясь на 
полученных данных, автор рекомендовал про-
водить удаление перегородки с профилактиче-
ской точки зрения [14]. 
У ряда больных диастематомиелия сочета-
ется с врожденной деформацией позвоночника 
на фоне аномалии развития позвонков [11, 12]. 
По данным R.B. Winter с соавторами, прибли-
зительно у 5% детей с врожденным сколиозом 
выявляется диастематомиелия [16]. Поэтому 
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у данной категории больных удаление перего-
родки позвоночного канала особенно сложно и 
проблематично в связи с выраженными ротаци-
онными изменениями и пространственным рас-
положением тел позвонков в результате врож-
денного искривления. 
В отечественной литературе имеются единич-
ные исследования, посвященные вопросам диаг-
ностики и лечения детей с диастематомиелией, а 
так же врожденной патологии позвоночного ка-
нала в сочетании врожденной деформацией по-
звоночника [2, 3]. В последние годы появились 
работы, в которых освещаются вопросы исполь-
зования компьютерной навигации при коррек-
ции деформаций позвоночника у пациентов дет-
ского возраста с идиопатическим сколиозом [4, 5 
,6, 15]. Однако практически отсутствуют статьи, 
посвященные применению подобных техноло-
гий в лечении детей с аномалией развития поз-
воночного канала. 
Нами впервые применена навигационная 
техника при хирургическом лечении пациен-
та детского возраста с диастематомиелией на 
уровне Th11-Th12 позвонков в сочетании с 
врожденной деформацией грудного и пояснич-
ного отделов позвоночника. 
Клиническое наблюдение 
Пациент К., 14 лет, поступил на отделение па-
тологии позвоночника и нейрохирургии ФГБУ 
«НИДОИ им. Г.И. Турнера» в 2012 г. с жалоба-
ми на деформацию позвоночника и хромоту на 
правую нижнюю конечность. 
Ребенок c рождения наблюдался ортопедом 
и неврологом по месту жительства. Порок раз-
вития позвоночника был выявлен на первом 
году жизни. Получал консервативное ортопе-
дическое и неврологическое лечение. Несмотря 
на проводимую терапию, деформация поз-
воночника и неврологические нарушения 
прогрессировали. 
Объективный статус. При поступлении са-
мочувствие удовлетворительное. Телосложение 
правильное, рост – 123 см, вес – 21,8 кг. Кожные 
покровы и видимые слизистые обычной окра-
ски, чистые. В зеве гиперемии и налётов нет. 
Носовое дыхание свободное. Периферические 
лимфатические узлы не увеличены. Тоны серд-
ца чистые, ритмичные, шумов нет. Дыхание 
везикулярное, проводится во все отделы, 
справа ослаблено, хрипов нет. Живот симме-
тричный, не вздут, участвует в акте дыхания. 
При пальпации мягкий, безболезненный во 
всех отделах. Печень и селезёнка не увеличе-
ны. Симптом Пастернацкого (поколачивание 
по пояснице) безболезненный с обеих сторон. 
Диспепсических расстройств нет.  
Ортопедический статус. Телосложение 
астеническое, пониженного питания. Ходит са-
мостоятельно, хромает на правую нижнюю ко-
нечность. Вид спереди: левое надплечье выше 
правого на 3,0 см. Отмечается грубая дефор-
мация грудной клетки. Туловище отклонено 
влево и кпереди, правосторонний передний 
остроконечный реберный горб. Вид сзади: ту-
ловище отклонено влево. Ось позвоночника 
в грудопоясничном отделе отклонена  влево. 
Угол левой лопатки выше правой на 3,0 см. 
Треугольники талии резко сглажены с обеих 
сторон. Отмечается левосторонний остроконеч-
ный задний реберный горб высотой до 5,0 см. 
Вид сбоку: сагиттальный профиль позвоночни-
ка изменен, тяжелая лордосколиотическая де-
формация грудопоясничного отдела позвоноч-
ника. Фиксированный перекос таза, spina iliaca 
anterior superior cправа на 4,0 см выше левой. 
Верхние конечности развиты пропорциональ-
но, функциональных ограничений нет. Имеется 
относительное укорочение правой нижней ко-
нечности на 4,0 см. Наблюдается атрофия мышц 
правого бедра по сравнению с левым на 6,0 см и 
правой голени – на 2,0 см. Правая стопа нахо-
дится в положении эквинуса. Объем движений 
в суставах нижних конечностей не нарушен. В 
межлопаточной области имеется зона локаль-
ного гипертрихоза размером 4,0 см х 2,0 см.
Неврологический статус. Сознание ясное, 
контакт продуктивный. Глазные щели, зрачки 
D=S. Движения глазных яблок не ограничены. 
Глотание и фонация не нарушены. Мышечный 
тонус диффузно снижен: сухожильные рефлек-
сы верхних конечностей живые D≥S, нижних 
конечностей – средней живости D≥S. Ахилловы 
рефлексы отсутствуют. Патологические стопные 
знаки отрицательные. Чувствительность не из-
менена. Мышечная сила верхних конечностей 
достаточная – 5 баллов, нижних конечностей 
снижена справа до 3 баллов, слева – до 4 баллов. 
Гипотрофия мышц нижних конечностей, более 
выраженная справа. Координаторные пробы по-
ложительные. При ходьбе прихрамывает на пра-
вую нижнюю конечность. Заключение: нижний 
вялый парапарез с акцентом справа (3 балла).
ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 96 уд. в мину-
ту. ЭОС отклонена вправо, ЭПС – вертикаль-
ная. Нарушение процессов реполяризации в 
миокарде.
Функция внешнего дыхания: ЖЕЛ состав-
ляет 30% от нормы, ОФВ1 – 34%, МВЛ – 36%.
УЗИ органов брюшной полости, почек 
и органов малого таза: без эхоструктурных 
изменений.
Заключение педиатра. Пациент соматиче-
ски компенсирован. Тяжелая задержка физиче-
ского развития с дефицитом веса; хроническая 
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дыхательная недостаточность; малая аномалия 
сердца; пролапс митрального клапана первой 
степени с регургитацией.
Данные лучевых методов исследования 
грудного и поясничного отделов позвоночника 
(спондилограммы и компьютерная томография): 
грудопоясничный лордосколиоз с левосторонней 
сколиотической дугой на протяжении Th2–L3 
позвонков на фоне множественных пороков раз-
вития (нарушения формирования позвонков и 
сегментации боковых поверхностей тел позвон-
ков и синостоза ребер), угол деформации 120° по 
Cobb. Диастематомиелия I типа на уровне Th11–
Th12 позвонков с наличием полной костной пере-
городки, разделяющей дуральное пространство 
на две части (D<S) (рис. 1). Компьютерную то-
мографию выполняли на животе с целью макси-
мального приближения положения пациента на 
операционном столе. КТ-сканы осуществляли с 
толщиной среза 1 мм, которые затем импортиро-
вали при помощи носителя в навигационную сис-
тему, оснащенную программным обеспечением 
SpineMap 3D. После этого проводили планирова-
ние референтных точек для регистрации по ана-
томическим ориентирам (рис. 2) [4].
С целью ликвидации интраканальной па-
тологии (образование на уровне Th11–Th12 
позвонка), купирования неврологических на-
рушений было решено выполнить оператив-
ное лечение из дорсального доступа в объеме 
частичной ламинотомии и удаления диасте-
матомиелии на уровне Th11–Th12 позвонков. 
С учетом выраженной деформации позвоноч-
Рис. 1. Рентгенограммы пациента К., 14 лет, с диастематомиелией 1 типа 
на уровне Th11-Th12 позвонков, врожденным сколиозом грудного 
и поясничного отделов позвоночника
ника, сложности анатомического расположе-
ния костной перегородки и с целью уменьше-
ния травматичности вмешательства удаление 
костной перегородки осуществлялось под 
контролем системы активной оптической 3D 
компьютерной навигации.
Схема операции. В положении больного 
на животе выполнен линейный  разрез кожи 
и мягких тканей длиной 10 см вдоль линии 
остистых отростков позвонков на уровне 
Th6–L1. Скелетированы остистые отростки и 
дуги позвонков с обеих сторон. Задние кост-
ные структуры позвоночника на уровне Th9–
Th12 представлены единым костным «плато». 
После осуществления дорсального доступа 
выполнена регистрация по заранее заплани-
рованным в навигационной установке ана-
томическим ориентирам (вершина остистого 
отростка Th6 позвонка, вершина остистого 
отростка Th7, вершина левого поперечного 
отростка Th6, вершина левого поперечного 
отростка Th7), получена погрешность 2,5 мм 
(рис. 3). Учитывая подобную величину по-
грешности, выполнена дополнительная ре-
гистрация по поверхности костных структур 
задней опорной колонны на уровне Th10–
Th12 позвонков (43 точки), получена по-
грешность 0,7 мм. В результате регистрации 
по анатомическим ориентирам и дополни-
тельной регистрации по поверхности задних 
костных структур с применением КТ навига-
ции удалось четко определить локализацию 
и положение костной перегородки (рис. 4). 
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Рис. 3. Набор референтных точек для регистрации  
по анатомическим ориентирам
Рис. 4. Этап навигации: визуализация костной 
перегородки позвоночного канала с помощью 
навигационного инструментария
Рис. 2. Компьютерные томограммы пациента К., 14 лет, с диастематомиелией  
1 типа на уровне Th11-Th12 позвонков, врожденным сколиозом грудного 
и поясничного отделов позвоночника
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Выявлено, что на уровне расположения кост-
ной перегородки позвонки ротированы на 90°, 
а сама диастема в результате такой ориента-
ции позвонков расположена во фронтальной 
плоскости. Осуществлена ламинотомия при 
помощи высокоскоростной дрели на уровне 
патологического образования позвоночного 
канала. В проекции позвонков Th11–Th12 
отмечается расщепление дурального меш-
ка на 2 асимметричные части (D<S), между 
которыми определяется костная перегород-
ка, идущая по направлению к телам позвон-
ков Th11–Th12. Выделена и мобилизована 
костная часть перегородки, которая удалена 
при помощи микрокусачек и кусачек Люэра. 
Мягкотканную часть перегородки удаляли 
отдельными фрагментами с применением би-
полярной коагуляции. После проведенных 
манипуляций на уровне перегородки твердую 
мозговую оболочку линейно вскрыли на про-
тяжении 4,0 см по средней линии. Выполнили 
ее пластику с формированием единого ду-
рального мешка для дальнейшего нормально-
го расположения и развития спинного мозга. 
На шов твердой мозговой оболочки уложи-
ли пластинку Тахокомб; выполнили гемостаз 
воском; коагуляцией, турундами и Фибрилар; 
рана послойно ушита наглухо; шов кожи; 
асептическая повязка.
В послеоперационном периоде отмечалась 
отрицательная динамика в неврологическом 
статусе в виде явлений нарастания нижнего вя-
лого парапареза с акцентом справа до 1 балла и 
задержки мочи. После хирургического вмеша-
тельства ребенок получал гормонотерапию в 
течение 4 дней, сосудистую терапию (ниматоп, 
актовегин), витамины группы В, антибиотики в 
течение 10 дней, лечебную физкультуру, массаж 
нижних конечностей и дыхательную гимнасти-
ку. На фоне проведенного лечения на 15-е сутки 
после операции наблюдалась положительная 
динамика в неврологическом статусе – норма-
лизация мочеиспускания, увеличение мышеч-
ной силы в нижних конечностях до 3–4 баллов. 
Ребенок вертикализирован на 27-е сутки после 
хирургического вмешательства без дополни-
тельной внешней фиксации позвоночника.
Данные КТ: костная перегородка отсутству-
ет; участков костной плотности в просвете по-
звоночного канала не выявлено; позвоночный 
канал проходим на всем протяжении. 
Данные МРТ: признаков костной или фиб-
розной перегородки, разделяющей дуральное 
пространство, не получено. От уровня Th7 по-
звонка спинной мозг представлен двумя ствола-
ми неравномерного калибра (D<S). На уровне 
позвонка L4 слияние стволов спинного мозга 
– уровень эпиконуса. Послеоперационные из-
менения мягких тканей на уровне Th11–Th12 
(рис. 5).
При контрольном осмотре через 1 год пос-
ле операции ребенок самостоятельно ходит. В 
неврологическом статусе отмечается увеличе-
ние силы в нижних конечностях больше слева, 
функция тазовых органов не нарушена.
Обсуждение
В данном сообщении описано хирургиче-
ское лечение пациента с такой тяжелой и ред-
кой патологией позвоночного канала, как диа-
стематомиелия. Традиционное лечение данной 
категории больных заключалось в доступе к 
позвоночному каналу путем широкой откры-
той ламинотомии или костно-пластической ла-
минотомии и осуществлении манипуляций на 
спинном мозге. Такой подход в ходе операции 
являлся достаточно травматичным и общир-
ным. После хирургического вмешательства во 
избежание деформации позвоночного стол-
ба ребенку нередко требовались внутренняя 
стабилизация позвоночно-двигательных сег-
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ментов металлоконструкцией и обязательная 
дополнительная внешняя фиксация позвоноч-
ника при помощи корсета. В доступной лите-
ратуре мы не нашли методов лечения пациен-
тов детского возраста с диастематомиелией с 
использованием навигационной установки. 
Применение последней с импортированными 
данными компьютерной томографии больного 
до операции позволило осуществить выбор ре-
ферентных точек и предоперационное плани-
рование в зоне вмешательства для уточнения 
локализации диастемы. Использование навига-
ционной установки в ходе хирургического вме-
шательства позволило достаточно точно и четко 
определить расположение костной перегород-
ки, несмотря на выраженные структуральные 
изменения позвонков с учетом ротации и кифо-
сколиотической деформации последней. Это, в 
свою очередь, создало условия для уменьшения 
протяженности доступа к зоне патологии и ми-
нимизации области подхода к самой костной 
спикуле. 
Заключение
Таким образом, применение компьютерной 
3D навигации в хирургическом лечении паци-
ента с диастематомиелией позволило четко ви-
зуализировать локализацию и положение кост-
ной перегородки, что обеспечило возможность 
ее удаления с минимальной травматичностью 
и резекцией костных структур задней опорной 
колонны. Это позволило отказаться от стаби-
лизации позвоночника в ходе вмешательства и 
ортезирования в послеоперационном периоде. 
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